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Sammendrag 
 
SATS Norge ble innført som triageverktøy i akuttmottak ved Haukeland Universitetssykehus i 
2013. Siden oppstarten av SATS Norge har jeg og mine kolleger erfart at pasienter med 
KOLS som innlegges via akuttmottak med annen diagnose/ skade ofte får en høyere hastegrad 
enn innleggelsesdiagnosen skulle tilsi, grunnet at de i sin habitualtilstand har en raskere 
respirasjonsfrekvens og/ eller lavere spO2 i forhold til normal referanseverdi.  
Prosjektplanen er et kvalitetsforbedrings-prosjekt, der målet er å kunne triagere KOLS-
pasienter som innlegges med annen sykdom/ skade på en mer korrekt måte. Prosjektetplanen 
tar utgangspunkt i problemstillingen: 
Hvordan oppnå en kvalitetsforbedring i hastegradsvurdering av KOLS-pasienter, som 
innlegges i akuttmottak med annen sykdom/ skade, ved bruk av triageverktøyet SATS Norge? 
Prosjektplanen er gjennomført som en litteraturstudie, der jeg har brukt allerede eksisterende 
faglitteratur og forskning som er relevant i forhold til problemstillingen. I tillegg har jeg tatt 
med lovverk som omhandler aktuell problemstilling og etiske vurderinger jeg har vurdert som 
relevante. Jeg har også benyttet meg av egne og kollegers erfaring i forhold til prosjektplanens 
problemstilling. 
I prosjektplanen gjør jeg i kapittel 1 rede for prosjektplanens tema og aktualitet, 
prosjektplanens problemstilling, begrunnelse for valg av tema og problemstilling, og 
avgrensning. I kapittel 2 presenteres en metodisk gjennomføring av prosjektplanen, og i 
kapittel 3 gjør jeg rede for relevant teori og litteratur i forhold til triage, KOLS og 
kvalitetsforbedring. Kapittel 4 omhandler prosjektets gjennomføringsplan med tanke på blant 
annet organisering og prosess. I kapittel 5 drøftes og vurderes prosjektes gjennomføring og 
problemstilling i forhold til relevant teori, litteratur, lovverk, modell for kvalitetsforbedring og 
egne-/ kollegers erfaringer. Avslutningsvis gjør jeg i kapittel 6 rede for hvordan 
prosjektplanen kan formidles videre til dem som kan ha nytte av den. 
 
Nøkkelord/ keywords: Triage, overtriage, KOLS, COPD, kvalitetsforbedring, improvement. 
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1.0 Innledning 
 
1.1 Tema og aktualitet 
 
Ifølge Verdens Helseorganisasjon (WHO, 2015) var KOLS i 2002 den femte største 
dødsårsaken på verdensbasis. Det totale antall dødsfall forårsaket av KOLS er beregnet til å 
stige med mer enn 30 % over de neste ti årene om ikke det settes i gang drastiske tiltak for å 
redusere de underliggende risikofaktorene, da spesielt tobakksrøyking. Beregninger viser at 
KOLS i 2030 vil være den tredje største dødsårsaken i verden. 
Cirka 3-400 000 nordmenn har KOLS, og mange av disse kan ha sykdommen uten at de er 
klar over det. Fra 1997-2005 har forekomsten av KOLS blant nordmenn økt fra 7 % til 14 % 
(Bakke, 2014, s. 44). Dette viser at KOLS-pasienter er en gruppe i økning, og at man i 
fremtiden kan forvente flere innleggelser der pasienter har KOLS som hoved- eller 
bidiagnose. På grunn av generell befolkningsvekst og en varslet «eldrebølge» vil det være 
viktig for akuttmottakets logistikk og ressursprioritering at man får gitt pasientene en mest 
mulig korrekt hastegrad. 
Tema for oppgaven er hvordan man kan oppnå en kvalitetsforbedring i hastegradsvurderingen 
av KOLS-pasienter som innlegges med annen sykdom/ skade ved bruk av triageverktøyet 
SATS Norge. Man vil da redusere graden av overtriagering, det vil si at pasientene får en for 
høy hastegrad i akuttmottak i forhold til deres habitualtilstand, og forhåpentligvis få en mer 
korrekt hastegrad for denne gruppen.  
 
1.2 Problemstilling 
 
Hvordan oppnå en kvalitetsforbedring i hastegradsvurdering av KOLS-pasienter, som 
innlegges i akuttmottak med annen sykdom/ skade, ved bruk av triageverktøyet SATS Norge? 
 
1.3 Begrunnelse for valg av tema og problemstilling 
 
Jeg har jobbet som sykepleier ved Akuttmottak Haukeland Universitetssykehus siden 2008, 
og brukt SATS Norge som triageverktøy i mitt daglige virke siden oppstart i 2013. De aller 
fleste KOLS-pasienter som legges inn via akuttmottak er dårlige og trenger akutt hjelp, men 
både jeg og mine kolleger har reagert på at mange pasienter med KOLS får en for høy 
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hastegrad, og i mange tilfeller blir prioritert foran andre pasienter grunnet at de i sin 
habitualtilstand har hypoksemi og forhøyet respirasjonsfrekvens. Dette gjelder KOLS-
pasienter som legges inn med andre diagnoser, som i utgangspunktet er diagnoser som kan 
vente på behandling, eksempelvis brudd i arm eller lignende. I en travel hverdag i akuttmottak 
skaper dette utfordringer, både logistiske problemer i form av tilgjengelige behandlingsrom 
og også problemer i forhold til prioritering av ressurser. Kan denne pasientgruppen triageres 
på en måte som gir et mer korrekt bilde av deres behov for behandling? Dette er et spørsmål 
jeg har lurt på i noen år og er noe jeg ønsker å finne en løsning på. Fra våren 2016 har vi fått 
en erfaren lege som er tilgjengelig ved triagering av pasienter fra klokken 8-22, såkalt 
Framskutt Kompetanse. Legen kan da eventuelt sette ned hastegraden på denne typen 
pasienter, men også andre oppgaver tilfaller denne legen; som rådgiver og støtte for sine 
kolleger som tar imot pasienter, plassering av pasienter etter mottak med mer. Det vil i praksis 
si at legen ikke er fysisk i triage hele vakten, og i en hektisk hverdag der beslutninger ofte må 
tas raskt mener jeg det er behov for at triagesykepleier, uavhengig av Fremskutt Kompetanse, 
må ha et verktøy som kan prioritere nevnte pasienter på en korrekt måte. Fra klokken 22-8 har 
vi ikke lege i triage, og behovet for å kunne ta en korrekt avgjørelse angående hastegrad som 
sykepleier er avgjørende. 
 
1.4 Avgrensning 
 
I denne prosjektplanen har jeg valgt å kun ta for meg pasienter med kjent KOLS-diagnose for 
å snevre inn prosjektets omfang. Pasienter med andre kroniske lidelser som kunne vært 
inkludert, eksempelvis astma, har jeg valgt å ikke inkludere på grunn av prosjektplanens 
begrensning på 6000 ord.  
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2.0 Metode 
 
Prosjektplanen er en litteraturstudie. Det vil si at jeg har benyttet meg av allerede eksisterende 
litteratur og teori for å kunne besvare problemstillingen og belyse valgt tema. Jeg har funnet 
forskningsartikler, faglitteratur og lovverk som er relevant for valgt tema, primært via 
internett; men også i pensumlitteratur. 
I tillegg har jeg benyttet meg av mine kollegers kunnskap og erfaring rundt temaet, og også 
min personlige erfaring og kunnskap. Jeg har jobbet i Akuttmottak ved Haukeland 
Universitetssykehus siden 2008 og har erfaring både fra før og etter triageverktøyet SATS 
Norge ble innført hos oss i april 2013.  
SATS Norge er et relativt nytt triagesystem basert på den sørafrikanske triagemodellen SATS. 
Jeg har funnet få forskningsartikler som spesifikt omhandler denne modellen, men noe 
litteratur som omhandler andre triagemodeller som MTS, RETTS med mer. Fem-trinns 
triageverktøy er ganske like, ofte brukt som de er, eller med lokale tilpasninger slik som 
SATS Norge. Mine søk etter anvendelig litteratur har derfor innbefattet søk på fem-trinns 
triageverktøy som er sammenlignbare med SATS Norge. Forskning som omhandler triage og 
KOLS har også vist seg vanskelig å finne. Mine søk har, i tillegg til søk på kombinasjonen 
KOLS og triage, innbefattet søk på over-/ og undertriage. Mesteparten av litteraturen jeg har 
funnet om dette temaet omhandler i stor grad prehospital over-/undertriagering av 
traumepasienter, og noen amerikanske artikler som omhandler militær triagering og triagering 
i strid. Majoriteten av disse artiklene har jeg vurdert som lite relevant i forhold til min 
problemstilling. Artiklene jeg har funnet som jeg mener er sentrale i forhold til min 
problemstilling er Rosedale mfl. (2011) sin artikkel fra Sør Afrika som sammenligner 
triageverktøyene SATS og MEWS, og som blant annet tar for seg utfordringene ved 
triagering av kronisk syke pasienter med HIV og tuberkulose. En annen sentral artikkel er 
Bilben mfl. (2016) sin artikkel som tar for seg NEWS i akuttmottak som prognose for grad av 
alvorlig sykdom og 90-dagers overlevelse for den akutt dyspneiske pasient.  
Søkeprosessen etter relevant litteratur startet jeg på SveMed+ grunnet at det var denne 
databasen jeg var best kjent med fra mine tidligere innleveringsoppgaver. Videre brukte jeg 
PubMed, der jeg kombinerte søkeordene med de Boolske operatorene AND, OR eller NOT. 
På denne måten kunne jeg snevre inn søket ytterligere. I tillegg brukte jeg følgende 
søkemotorer/databaser/nettsider: Oria, Helsebiblioteket, NAKOS, Epistemonikos og Google 
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Scholar.  Søkeord jeg har brukt er: Triage, KOLS, KOL, COPD, overtriage, undertriage, 
SATS (South African Triage Scale), SATS Norge, METTS (Medical Emergency Triage and 
Treatment System), RETTS (Rapid Emergency Triage and Treatment System), MTS 
(Manchester Triage Scale), Emergency Severity Index, Canadian Triage Acuity Scale. 
Søkeordene er benyttet alene, i forkortet form eller i kombinasjon med hverandre.  
I forhold til kildekritikk og kritisk vurdering av artikler har jeg brukt verktøyene for kritisk 
vurdering fra nettsiden til Kunnskapsbasert praksis (2012). Noen av artiklene er 
fagfellevurdert, og majoriteten av artiklene er funnet via PubMed og SveMed+, som er 
anerkjente databaser innen medisinske og sykepleiefaglige publikasjoner og forskning. En 
artikkel er funnet via Google Scholar, og publisert i South African Medical Journal. En av 
kildene jeg har brukt er en sekundærkilde, men jeg har i arbeidet med denne prosjektplanen 
også brukt primærkilden for å få en dypere forståelse av temaet kvalitetsforbedring.  
For å ivareta etiske hensyn er alle mine kilder anonymisert. Ingen personer, verken ansatte 
eller pasienter er gjenkjennbare. Alle skriftlige kilder er oppgitt med korrekt henvisning, og 
intet skriftlig materiale er plagiert. I tillegg har jeg lest og tatt hensyn til Sykepleiernes 
Samarbeid i Nordens (2003) Etiske retningslinjer for sykepleierforskning i Norden. 
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3.0 Litteraturgjennomgang 
 
3.1 Triage i et historisk perspektiv 
Begrepet triage stammer opprinnelig fra fransk og betyr «å sortere». Det var den franske 
militærkirurgen Dominique Jean Larrey (1766-1842) som var den første til å utvikle og 
innføre prioritering av behandling under Napoleonskrigene på starten av 1800-tallet. På denne 
måten ble de som var alvorligst skadet behandlet først, uavhengig av militær rang. På Larreys 
initiativ ble de militære forbindings-plassene, som inntil da hadde befunnet seg langt bak 
fronten, trukket fram i fremste linje slik at de sårede kunne komme under kompetent 
behandling raskt (Laschewski og Larsen, 2013, s. 239). 
 
3.2 Triage i nyere tid 
Triage blir i medisinsk sammenheng benyttet hovedsakelig i tre ulike situasjoner; 
akuttmottak, militære- og katastrofesituasjoner. De fleste akuttmottak i Norge i dag 
kjennetegnes av en stor pasientpågang i forhold til kapasiteten. Utfordringen for personalet 
blir da å prioritere hvem som skal tilses av lege først. Sorteringsverktøyene som brukes er 
forskjellige, men har det til felles at alle pasienter gjennomgår en initialvurdering og blir 
prioritert. Første gang triage ble tatt i bruk i akuttmottak var i USA for flere tiår siden. 
Grunnen til at man innførte dette systemet var at pågangen av pasienter til akuttmottak 
overskred kapasiteten; og man hadde behov for et verktøy som sikret pasientene rett hjelp til 
rett tid (Engebretsen, 2010, s. 609). 
Triage er et redskap som sikrer en ensartet og standardisert vurdering av akutt syke pasienter, 
og gir beslutningsstøtte til personalet som utfører triage. Triage sikrer enighet om hvilke 
helsefaglige ressurser de akutte pasientene med ulike alvorlighetsgrader skal møtes med, og 
hvor lenge de kan vente på å bli tilsett. Et velfungerende triage-system øker 
pasientsikkerheten (Laschewski og Larsen, 2013, s. 240). 
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De fleste triage-systemer til bruk i akuttmottak benytter fem hastegrader: 
1. (RØD) Tilsyn av lege umiddelbart. 
2. (ORANSJE) Tilsyn av lege innen 10-15minutter. 
3. (GUL) Tilsyn av lege innen 30-60 minutter 
4. (GRØNN) Tilsyn av lege innen 60-120 minutter. 
5. (BLÅ) Tilsyn av lege innen 120-240 minutter (Engebretsen, 2010, s. 609) 
Det finnes ulike triage-systemer internasjonalt, eksempelvis Manchester Triage Scale 
(Storbritannia), Emergency Severity Index (USA), Canadian Triage Acuity Scale (Canada), 
METTS (Sverige) og SATS (Sør Afrika) (Laschewski og Larsen, 2013, s. 240). I Akuttmottak 
på Haukeland Universitetssykehus brukes SATS Norge (Vedlegg 1 og 2), som er den 
Sørafrikanske triagemodellen tilpasset norske forhold. SATS Norge benytter 5 hastegrader og 
vurderer pasientene ut i fra en klinisk prioriteringsliste (med tilhørende fotnoter), vitale 
parameter og eventuelt klinisk skjønn (for å oppgradere hastegrad). 
 
3.3 Triage i norske akuttmottak 
Grunnet økt pasientpågang og større krav til kvalitet og effektivitet i håndtering av akutte 
pasienter har flere norske akuttmottak innført triage som ett av flere tiltak. Det finnes derimot 
ikke per dags dato en nasjonal standard for triagering av pasienter, og triageverktøyene som 
benyttes er ulike. Norske helsemyndigheter mener helseforetaksledelsen er ansvarlig for 
triage, og ønsker ikke å arbeide for å få på plass en nasjonal modell (Helsetilsynet, 2008, s. 6). 
En femgradig triageskala ble første gang tatt i bruk i Norge i 2004.  
 
3.4 Utfordringer ved triage av kronisk syke pasienter, over-/undertriagering 
 
Få eksakte kliniske studier har undersøkt kvaliteten av MTS (Manchester Triage Scale) og 
andre triageverktøy. Disse studiene har hatt et lavt antall inkluderte pasienter (fra 50 til 167 
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pasienter). MTS har vist god pålitelighet i disse studiene, men med en suboptimal nøyaktighet 
der bare 67% av høyrisiko-pasienter ble korrekt identifisert som akutte pasienter (Schuetz 
mfl., 2013).  
Ved bruk av et femgradig triageverktøy, eller et hvilket som helst annet triageverktøy, vil det 
alltid være en andel pasienter som blir overtriagert eller undertriagert. Det vil si at de får en 
for høy eller for lav hastegrad i forhold til symptomer og generell sykdomstilstand. Graden av 
over- og undertriagering som er akseptabelt varierer alt etter hvilket triageverktøy man bruker, 
og om triageringen av pasienten skjer prehospitalt eller intrahospitalt. Generelt ligger den 
akseptable prosentandelen så høyt som 25-50% for overtriagering, for å unngå at pasienter 
blir undertriagert. Graden av undertriagering som aksepteres varierer mellom 5-10% 
(Rosedale mfl., 2011, s. 537). I en verden der folketallet øker, i likhet med levealder og bedre 
behandlingstilbud, opplever akuttmottak over hele verden en økende pasientstrøm; både av 
pasienter som trenger hjelp raskt, og av pasienter som kan vente på behandling. Dette fører til 
overfylte venterom og lang ventetid som igjen kan føre til at akutte pasienter som trenger rask 
hjelp ikke blir behandlet i tide; og at pasienter med lidelser og diagnoser som ikke er akutte 
kan motta unødvendig og kostbar akuttbehandling (Schuetz mfl., 2013). Målet med min 
prosjektplan er å, om mulig, kunne triagere KOLS-pasienter på en mer korrekt måte og å 
kunne eliminere graden av overtriagering av KOLS-pasienter som er i sin habitualtilstand og 
blir innlagt med andre diagnoser enn KOLS. Problemet ved triagering av denne 
pasientgruppen er ikke at de blir undertriagert, men heller det at de noen ganger blir 
overtriagert selv om pasienten er i sin habitualtilstand. Bilben mfl. (2016) skriver i sin artikkel 
at et ankepunkt ved bruk av NEWS (National Early Warning Score) er at pasienter med 
kronisk lav spO2, som pasienter med KOLS, vil ha forhøyet NEWS-score også ved fravær av 
akutt forverring. NEWS er en av mange EWSs (Early Warning Scores). Dette er skalaer der 
pasienter blir gitt poeng ut ifra hvor mye vitale parameter som eksempelvis puls, 
respirasjonsfrekvens, spO2 med mer avviker i fra normalverdier. I SATS kalles denne scoren 
TEWS (Triage Early Warning Score).  
Forskjellen mellom NEWS og den tidligere brukte EWS i Bilben mfl. (2016) sin artikkel er at 
i NEWS er spO2 inkludert som en vitalparameter. Kritikere hevder at vanskeligheter med å 
måle en korrekt spO2 hos pasienter med perifer vasokonstriksjon og hos pasienter med 
kronisk lav spO2, eksempelvis pasienter med KOLS, kan føre til overtriage og «alarmtretthet» 
(alarmfatigue). På den annen side hevder tilhengere av NEWS at skalaen ble utviklet ved bruk 
av en generell pasientpopulasjon, som også inkluderte KOLS-pasienter. De mener at perifer 
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vasokonstriksjon kan være et tegn på alvorlig sirkulasjonssvikt, og at det er farlig å overse på 
grunn av at pasienten har en KOLS-diagnose. Til informasjon inngår spO2 som en 
vitalparameter i TEWS i SATS Norge. 
Bilben mfl. (2016) skriver videre i sin artikkel at kronisk hypoksemi påvirker NEWS-
verdiene, og at det er foreslått en alternativ EWS for KOLS-pasienter og andre pasienter med 
kronisk hypoksemi. Dette for å unngå unødvendige ekstra sykepleier-/legeressurser og 
uhensiktsmessig oksygenbehandling.  
I en annen undersøkelse har Rosedale mfl. (2011, s. 537) sammenlignet den sørafrikanske 
triagemodellen SATS med MEWS (Modified Early Warning Score), som SATS er en 
videreutvikling og lokal tilpasning av. Sør Afrika har en høy andel HIV- og 
tuberkulosepasienter. Dette er en pasientgruppe som kan ha unormale vitale parameter som 
sin habitualtilstand, som eksempelvis hypoksi, takykardi og forhøyet respirasjonsfrekvens. 
Disse pasientgruppene vil derfor score veldig høyt ved bruk av SATS til tross for at de ikke 
nødvendigvis trenger akutt behandling, og vil ofte bli prioritert på bekostning av andre 
pasienter. Ved bruk av MEWS ble 15,1% av pasientene undertriagert versus 4,4% ved bruk av 
SATS. Prosentandelen overtriagering var 8,3% ved bruk av MEWS versus 4,3% ved bruk av 
SATS. Hoveddelen av overtriagering ved bruk av SATS var medisinske diagnoser, og 
pasienter med tuberkulose sto for 24% av andelen overtriagering (Rosedale mfl., 2011, s. 538-
540). Konklusjonen i denne undersøkelsen er at SATS var mer effektiv enn MEWS, og SATS 
reduserte graden av undertriagering. Undersøkelsen påpeker også i sin konklusjon viktigheten 
av å ha en erfaren lege til stede i triage, blant annet for å sette ned hastegraden til pasienter 
med kroniske tilstander; eksempelvis HIV, tuberkulose og KOLS.  
 
3.5 KOLS – kronisk obstruktiv lungesykdom 
 
Kronisk obstruktiv lungesykdom defineres, ifølge Bakkelund og Thorsen (2010, s. 324), som 
et samlebegrep for sykdommer der luftveismotstanden ikke er fullt reversibel, heller vanligvis 
progredierende, og assosiert med en abnorm inflammatorisk respons på skadelige partikler og 
gass. 
Begrepet KOLS blir ofte brukt som en samlebetegnelse for kronisk bronkitt og emfysem, og 
en kombinasjon av disse tilstandene.  
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- Kronisk bronkitt er en irritasjonstilstand i luftveiene, som kjennetegnes av vedvarende 
hoste med daglig ekspektorat i minst 3 måneder i minst 2 påfølgende år. 
- Emfysem defineres som økt luftholdighet i lungene perifert for terminale bronkioler, 
med ødelagte vegger i alveolene i dette avsnittet av lungen. Det dannes etter hvert 
store emfysemblærer (bullae). Lungene taper sin elastisitet, gassutvekslingen 
reduseres og oksygeneringen av blodet blir dårligere (Jacobsen mfl., 2001, s. 153-
154). 
Alle pasienter med kronisk obstruktive lungesykdommer har til felles den økte 
luftveismotstanden og redusert flow. Ifølge Bakkelund og Thorsen (2010, s. 324) skyldes 
dette en eller flere av følgende faktorer: 
- Bronkokonstriksjon 
- Økning av slimproduksjon og sekretstagnasjon 
- Ødem og opphopning av betennelsesceller i bronkialveggen 
- Remodellering og arrforandringer i små luftveier 
- Dynamisk luftveiskompresjon, såkalt airtrapping. Det vil si at eksempelvis under en 
KOLS eksaserbasjon blir særlig ekspirasjonen vanskelig. Lungene tømmes ikke 
ordentlig, og noe av inspirasjonsluften blir igjen i lungene grunnet forlenget 
ekspirium. Dette medfører en oppblåsing av lungene, såkalt hyperinflasjon. Dette øker 
den funksjonelle residualkapasiteten (FRC).  
 
Det er ikke vanlig å få KOLS før 40-års alder, men forekomsten av KOLS øker kraftig med 
alderen og medfører en raskt dårligere helse. Pasienter med KOLS utgjør en stor andel av 
årlige sykehusinnleggelser, og ifølge Bakkelund og Thorsen (2010, s. 324) utgjør de trolig 
den største enkeltgruppen av pasienter som er innlagt i intensivavdelinger der sykehuset ikke 
har egne spesialavdelinger for behandling av denne pasientgruppen.  
KOLS-pasienter innen spesialisthelsetjenesten kan vanligvis deles inn i 2 kategorier: 
1. Pasienter med KOLS eksaserbasjon, eksempelvis pneumoni. 
2. Pasienter med KOLS som innlegges med andre diagnoser, eksempelvis diverse former 
for kirurgi, og trenger respirasjonsstøtte i den postoperative fasen. 
Respirasjonssenteret ligger i hjernen, i medulla oblongata; og reagerer på endring i CO2-
nivået i blodet. Respirasjonssenteret kan venne seg til høy CO2, og istedenfor kun reagere på 
O2. KOLS-pasienter er vant med å leve med høy konsentrasjon av CO2 i blodet. Man skal 
derfor være forsiktig med å gi disse pasientene oksygen, grunnet at de da kan få CO2-narkose 
(hyperkapnisk koma).  
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Pasienter med KOLS eksaserbasjon har som oftest en respiratorisk acidose. Det vil si at de har 
paCO2 > 6,0 kPa, og pH <7,35 (Bakkelund og Thorsen, 2010, s. 292). Disse verdiene måles 
ved å ta en arteriell blodgass, som er et viktig verktøy for å kartlegge videre forløp for denne 
pasientgruppen.  
KOLS graderes i fire stadier, basert på måling av FEV1 (Forced Expiratory Volume in 1 
second). FEV1 er mengden luft en person klarer å ekspirere i løpet av 1 sekund, etter full 
inspirasjon (Norsk Legemiddelhåndbok, 2015). 
 
3.6 Lovverk 
 
I Spesialisthelsetjenesteloven (1999, § 3-4 a) om kvalitetsforbedring og pasientsikkerhet står 
det at enhver som yter helsetjenester etter denne lov skal sørge for at virksomheten arbeider 
systematisk for kvalitetsforbedring og pasientsikkerhet. 
 
3.7 Modell for kvalitetsforbedring 
 
Triageverktøyet SATS Norge har vært revidert og forbedret flere ganger siden innførelsen i 
Akuttmottak ved Haukeland Universitetssykehus i april 2013. Uavhengig av hvilket 
triageverktøy som anvendes er man, som en virksomhet som yter helsehjelp, pliktig til å 
evaluere og kvalitetsforbedre/ -sikre helsehjelpen som gis. Dette gjør man ved å kontrollere at 
diagnostikk, behandling og helsehjelp gir de forventede resultater; og ved å avdekke om 
kravene til kvalitet er oppfylt (NSD, 2016).  
Det finnes ulike metoder og modeller for kvalitetsforbedring. Den som kanskje er mest kjent 
og brukt internasjonalt er Langley og Nolans modell for kvalitetsforbedring (1996, referert i 
Nyen, 2007; Langley mfl., 2009). Modellen er 2-delt (se figur neste side). 
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Figur 1: Langley mfl., referert i Nyen, 2007; Langley mfl.,2009. 
 
 Del 1 består av tre essensielle spørsmål man bør stille seg selv før man starter med 
forbedringstiltak: 
- Hva ønsker jeg å oppnå? 
- Når er en endring en forbedring? 
- Hvilke endringer kan iverksettes for å skape forbedring? 
Del 2 er en forbedringssirkel. Denne sirkelen er også kjent som Demings sirkel, PDSA-
sirkelen (Plan, Do, Study, Act) eller PUKK (Planlegge, Utføre, Kontrollere, Korrigere/ 
Standardisere).  
Når svarene på de tre spørsmålene i del 1 er funnet kan man iverksette tiltak ved hjelp av 
trinnene i forbedringssirkelen: 
Trinn 1: Planlegg en endring. Sett mål, og tiltak for å nå målet. Sørg for at deltakerne 
har den nødvendige kunnskapen, og at nødvendige ressurser er på plass. 
Trinn 2: Utfør endringen. Enten i et forsøk på en testgruppe eller hele gruppen. 
Iverksett de tiltak som er planlagt. 
Trinn 3: Kontroller resultatet. Samle inn, analysere og evaluere resultatene. 
Trinn 4: Korriger. Oppsummering av prosessen. Dersom resultatet er bra iverksetter 
man tiltak for å innføre dette som rutine og standard i hele organisasjonen. Ved avvik 
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må man justere målene eller korrigere planen (Langley mfl., referert i Nyen, 2007; 
Langley mfl., 2009, s. 23-25). 
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4.0 Prosjektets gjennomføringsplan 
 
Denne prosjektplanen er et kvalitetsforbedrings-prosjekt. Prosjektets mål er å kunne 
hastegradsvurdere pasienter med KOLS som legges inn på sykehus med andre diagnoser/ 
skader på en mer korrekt måte ved bruk av triageverktøyet SATS Norge, og redusere graden 
av overtriage i denne pasientgruppen.  
En lokal prosjektgruppe for SATS Norge finnes allerede på Haukeland Universitetssykehus. I 
min prosjektplan vil jeg benytte meg av denne gruppen, og presentere min prosjektplan for 
dem. Min posisjon i prosjektgruppen vil da være som deltaker og rådgiver, heller enn leder i 
en allerede eksisterende prosjektgruppe. Deres anbefaling var å gjennomføre prosjektet lokalt, 
for så å presentere resultatet for den regionale gruppen som omfatter hele HelseVest. Om 
denne prosjektgruppen ikke allerede eksisterte ville jeg satt ned en prosjektgruppe bestående 
av meg selv som prosjektleder, medisinskfaglig ansvarlig lege, seksjonsleder og 
fagutviklingssykepleier i akuttmottak ved Haukeland Universitetssykehus. Behovet for å 
eventuelt ha med en lege med spesialisering i lungesykdommer i prosjektgruppen tas opp på 
første planleggingsmøte. Prosjektet forankres hos ledelsen.  
Prosjektet planlegges gjennomført i arbeidstiden, og vil derfor ikke kreve et eget budsjett. 
Selve utførelsen av prosjektet planlegges gjennomført over en tremåneders-periode, også på 
nattskift og i helger. Det vil da være ansvarlig triagesykepleier som utfører prosjektet på sitt 
skift, i tillegg til sine vanlige oppgaver i triage. Informasjon angående prosjektet til de 
involverte parter legges til vaktskiftet, og til den ukentlige undervisningen hver onsdag fra 
klokken 13.30 til 14.30. I tillegg vil nødvendig informasjon angående prosjektet gjøres 
tilgjengelig på informasjonsskjerm på vaktrom og per e-post til alle involverte.  
Modell for kvalitetsforbedring, utviklet av Langley og Nolan (1996, referert i Nyen, 2007; 
Langley mfl., 2009), brukes som verktøy for prosjektet. De ulike fasene beskrives hver for seg 
i påfølgende kapitler. Som nevnt i kapittel 3.7 består første del av Langley og Nolans modell 
for kvalitetsforbedring av 3 grunnleggende spørsmål som man bør stille seg før en går i gang 
med tiltak for forbedring: 
- Hva ønsker jeg å oppnå? Jeg ønsker å kunne angi en mer korrekt hastegrad på KOLS-
pasienter som legges inn på sykehus med annen diagnose/ skade ved bruk av 
triageverktøyet SATS Norge. I tillegg ønsker jeg å redusere graden av overtriage i 
denne pasientgruppen, og en forbedret prioritering av ressurser i akuttmottak. 
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- Når er en endring en forbedring? En endring, i dette tilfellet, vil være en forbedring 
dersom graden av overtriage i denne pasientgruppen reduseres samtidig som 
pasientsikkerheten ivaretas. Det vil også være en forbedring dersom endringen bedrer 
logistikken, pasientflyten og prioriteringen av ressurser i akuttmottak, i tillegg til at 
den reduserer «alarmtretthet» (alarmfatigue) og stress hos de ansatte. 
 
 
- Hvilke endringer kan iverksettes for å skape forbedring? Hvilke endringer som kan 
iverksettes for å skape forbedring i forhold til prosjektplanens problemstilling må 
diskuteres i prosjektgruppen under prosjektets planleggingsfase. Det må da blant annet 
tas stilling til om man i prosjektets utførelsesfase skal iverksette ett endringstiltak, 
eller om man skal iverksette flere endringstiltak og evaluere dem opp imot hverandre. 
Mine personlige endringsforslag og tanker rundt temaet vil jeg drøfte og vurdere i 
kapittel 5.0. 
Forberedelse og planlegging av prosjektet har oppstart i uke 2, 2017. Gjennomføring av 
prosjektet planlegges utført i uke 10 – 21. Prosjektet avsluttes med analysering og 
oppsummering av resultater i uke 22 og 23, 2017. 
 
4.1 Planlegge 
 
Trinn 1 i modell for kvalitetsforbedring er planlegging. Planleggingsfasen går over en 8-ukers 
periode, der jeg er ansvarlig for å skrive referat og innkalle til nye møter. På første møtet i 
prosjektgruppen må man ta stilling til og besvare de tre grunnleggende spørsmålene man, 
ifølge Langley mfl. (1996, referert i Nyen, 2007; Langley mfl., 2009, s. 24), bør stille seg før 
man går i gang med forbedringstiltak. På dette første møtet blir man enige om en felles 
plattform for hva vi ønsker å oppnå og når vi eventuelt kan anse en endring som en 
forbedring. Målet med prosjektet må fastsettes, og man må diskutere hvilke endringer som 
skal iverksettes og utprøves, og hvordan prosjektet skal gjennomføres. Behovet for å eventuelt 
hente inn flere deltakere i prosjektgruppen, eksempelvis lungelege, må også diskuteres. 
Videre må det avklares ar deltakerne har kunnskap om prosjektets tema/ problemstilling, og at 
de nødvendige ressurser er tilgjengelig; som eksempelvis tid og personell. Prosjektgruppen 
må i tillegg ta stilling til hvor mange pasienter som skal inkluderes i prosjektet, og utarbeide 
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en alternativ plan for hva man gjør om antallet pasienter ikke er oppnådd i løpet av de tre 
månedene utprøvingen av tiltak gjennomføres. 
Det andre møtet i prosjektgruppen vil ta for seg informasjon til involvert personale i 
akuttmottak. Det utarbeides informasjonsskriv til infoskjerm på vaktrom, i tillegg til 
informasjonsskriv som sendes per e-post til alle involverte. Oppstart av informasjon til de 
involverte legges til uke 6. På dette møtet starter vi også opp med å utarbeide hvilke tiltak 
som skal iverksettes i utføringsfasen. Videre møter avtales, og de påfølgende møter i 
prosjektgruppen vil i stor grad omhandle utforming av tiltak.  
 
4.2 Utføre 
 
Trinn 2 i modell for kvalitetsforbedring er å utføre og iverksette de planlagte tiltakene. De(t) 
ferdig utformede tiltaket/ tiltakene iverksettes i henhold til prosjektplan i uke 10 – 21, 2017. 
Ansvarlig triagesykepleier vil da triagere pasienter i prosjektets målgruppe ved hjelp av de 
verktøy og tiltak prosjektgruppen har utarbeidet. I denne fasen vil personer fra 
prosjektgruppen være tilgjengelig i avdelingen for å svare på eventuelle spørsmål og hjelpe til 
ved triagering av pasienter i prosjektets målgruppe. Tiltaket eller tiltakene som iverksettes vil 
være i form av et eget skjema man fyller ut i tillegg til at man triagerer pasientene i 
målgruppen ved hjelp av SATS Norge. Dette skjemaet legges så i en dokumentsamler for 
senere innsamling og evaluering. Skjemaet skal være anonymt og kun inneholde pasientens 
innleggelsesdiagnose, hastegrad ifølge SATS Norge, hastegrad ifølge prosjektgruppens tiltak 
og eventuell kommentar fra triagesykepleier.   
 
4.3 Kontrollere 
 
Det tredje trinnet i modell for forbedring er å kontrollere/ analysere resultatene. Skjema brukt 
i trinn 2 samles inn og analyseres i forhold til diagnose, hastegrad ved bruk av SATS Norge, 
hastegrad ved bruk av prosjektgruppens tiltak og eventuelle kommentarer fra triagesykepleier. 
Evalueringsskjema vil også bli sendt per e-post til alt involvert personell, og i tillegg vil den 
ukentlige undervisningsdagen i akuttmottak, onsdag klokken 13.30 til 14.30, i uke 22 og 23 ta 
for seg tilbakemeldinger og erfaringer.  
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4.4 Korrigere 
 
Det fjerde trinnet i modell for forbedring er å korrigere. Man foretar en oppsummering av 
prosessen basert på evalueringen i trinn 3. Jeg skriver en sluttrapport basert på de funn som er 
gjort i prosjektets tiltaksdel, og evalueringen i etterkant. Hvilke mål er nådd, og hva er videre 
plan når prosjektet avsluttes? Dersom de tiltak man har iverksatt i prosjektet viser seg å være 
bedre enn de allerede eksisterende tiltak, må man sette i gang prosesser for å sikre at de funn 
man har gjort standardiseres og innføres i hele organisasjonen. De funn man har gjort lokalt, 
tas opp på regionalt nivå og implementeres som en revidert utgave av SATS Norge. Om de 
funn man har gjort i prosjektet viser seg å være dårligere enn nåværende praksis, må man 
enten korrigere planen eller justere målene (Langley mfl., 1996, referert i Nyen, 2007; 
Langley mfl., 2009, s. 99).  
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5.0 Drøfting og vurdering 
 
Enhver som yter helsetjenester skal sørge for at virksomheten arbeider systematisk for 
kvalitetsforbedring og pasientsikkerhet, jamfør Spesialisthelsetjenesteloven (1999, § 3-4a). 
SATS Norge har siden den ble innført ved Haukeland Universitetssykehus i 2013 vært 
revidert flere ganger, og nåværende versjon er versjon 3.0. SATS Norge som triageverktøy 
fungerer utmerket på min arbeidsplass, og personene som står bak innføringen av SATS 
Norge og tilpassingen til norske forhold har gjort et godt stykke arbeid. I arbeidet med denne 
prosjektplanen har jeg hatt samtaler med medlemmer av den lokale prosjektgruppen for SATS 
Norge på Haukeland Universitetssykehus. De fleste av medlemmene har vært med siden 
oppstarten av SATS Norge. Problemstillingen som er fokus for min prosjektplan er et tema de 
mener er veldig aktuelt, og som de har diskutert internt i prosjektgruppen. Graden av 
overtriage i denne pasientgruppen er kanskje «overkommelig» slik situasjonen er i 
akuttmottaket i dag, men når beregninger viser at KOLS vil være den tredje største 
dødsårsaken i verden i 2030 (WHO, 2015), og at forekomsten av KOLS blant nordmenn fra 
1997 – 2005 økte fra 7% til 14% (Bakke, 2014, s. 44); ser jeg det som svært viktig å få på 
plass et verktøy som kan gi denne pasientgruppen en mer korrekt hastegrad når de innlegges 
med en annen sykdom/ skade som hoveddiagnose. Ved å være proaktiv og gjøre en endring 
før antallet KOLS-pasienter øker betraktelig, er man bedre rustet til å møte fremtidens 
utfordringer.  
 
5.1 Hvordan planlegge og utføre 
 
Jeg har valgt å drøfte planleggings-/ og utførelsesfasen i samme kapittel grunnet at jeg føler at 
disse to fasene i en drøftings/- og vurderingsdel går litt inn i hverandre.   
Som nevnt tidligere har overtriagering av KOLS-pasienter som innlegges med en annen 
diagnose/ skade vært et samtaleemne blant meg og mine kolleger siden oppstarten av SATS 
Norge i akuttmottaket ved Haukeland Sykehus. Tilbakemeldinger angående dette er gitt til 
prosjektgruppen for SATS Norge, via ledelsen, men det har ikke kommet noen endring på 
dette området i revisjonene som er gjort hittil. Hovedproblemet ved triagering av denne 
pasientgruppen er at de har en forhøyet respirasjonsfrekvens og lav spO2 som sin 
habitualtilstand. De vil derfor få en forhøyet TEWS-score selv om de innlegges med en annen 
hoveddiagnose/ skade, jamfør Bilben mfl. (2016) som i sin artikkel skriver at et ankepunkt 
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ved bruk av NEWS (som er sammenlignbar med TEWS) er at pasienter med kronisk lav spO2 
vil ha forhøyet NEWS-score også ved fravær av akutt forverring av grunnsykdommen. Det er 
dette som er hovedproblemet ved bruk av triageverktøy som inkluderer en EWS-score på 
denne pasientgruppen. Hastegraden som blir gitt blir for høy i forhold til pasientens 
innleggelsesdiagnose, noe som kan medføre at andre pasienter som trenger rask hjelp ikke blir 
behandlet i tide, og at pasienter med lidelser og diagnoser som ikke er akutte kan bli gitt 
unødvendig og kostbar behandling som de ikke trenger (Schuetz mfl., 2013). Så hvordan kan 
man, ved bruk av triageverktøyet SATS Norge, oppnå en kvalitetsforbedring i 
hastegradsvurdering av KOLS-pasienter som innlegges med annen sykdom/ skade? Allerede 
på første møte i prosjektgruppen må man starte prosessen med å utvikle tiltak for å kunne 
triagere den aktuelle pasientgruppen på en mer korrekt måte. Det må også avklares om man 
skal prøve ut ett tiltak i dette prosjektet, eller om man skal prøve ut to eller flere tiltak og 
evaluere dem opp imot hverandre. Eventuelt behov for å inkludere eksterne ressurser, som 
eksempelvis lungelege, må også avklares. I arbeidet med denne prosjektplanen har jeg 
kommet fram til tre alternativer til tiltak som kan iverksettes i dette prosjektet. Det bør 
bemerkes at dette er mine personlige forslag til tiltak, og at utarbeiding av tiltak i dette 
prosjektet gjøres av prosjektgruppen. 
1. Innføre en alternativ EWS-score for KOLS-pasienter som innlegges med annen 
diagnose/ skade. 
Ved å utelate eksempelvis respirasjonsfrekvens og/ eller spO2 fra en EWS-score kan 
man oppnå en lavere hastegrad på pasienter i denne gruppen. Bilben mfl. (2016) 
skriver i sin artikkel at det er foreslått en alternativ EWS for KOLS-pasienter og andre 
pasienter med kronisk hypoksemi for å unngå overtriage, alarmtretthet og unødvendig 
behandling/ bruk av ressurser. På den annen side vil man ved å utelate spO2 fra en 
EWS-score gå glipp av viktig informasjon. Lav spO2 kan skyldes perifer 
vasokonstriksjon, som kan være tegn på alvorlig sirkulasjonsvikt, og må tas i 
betraktning selv om pasienten har en KOLS-diagnose. 
2. Opprette en egen fotnote i SATS Norge for KOLS-pasienter som innlegges med 
annen diagnose/ skade. 
SATS Norge består av tre deler: Prioriteringsliste, TEWS og Fotnoter (vedlegg 1 og 
2). De fleste funn i «Prioriteringslisten» ledsages av et tall som henviser til «Fotnoter 
SATS Norge», som inneholder 16 fotnoter i versjon 3.0. Fotnotene gir utfyllende 
informasjon om hvordan man skal angi korrekt hastegrad på pasient med funn i 
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«Prioriteringslisten». Ved å opprette en egen fotnote for denne pasientgruppen, kan 
man uavhengig av TEWS-score redusere hastegraden dersom pasienten oppfyller 
kriteriene som er angitt. Et ankepunkt er at man i en hektisk hverdag kan overse, eller 
ikke ta seg tid til å slå opp i fotnotene. Dette vil, slik jeg ser det, være et problem i 
starten. Etter hvert som den nye fotnoten blir innarbeidet, vil man huske den og ikke 
trenge å slå opp i fotnotene.  
 
3. Gi ansvarlig triagesykepleier myndighet til å sette ned hastegraden på KOLS-
pasienter som innlegges med annen diagnose/ skade ut ifra klinisk skjønn. 
Slik SATS Norge er i dag kan sykepleier kun oppgradere en pasients hastegrad ut ifra 
klinisk skjønn, og ikke nedgradere den. Kun Fremskutt Kompetanse (lege i triage fra 
klokken 8-22) eller en annen lege kan nedgradere en pasients hastegrad. Rosedale mfl. 
(2011) påpeker i sin artikkel viktigheten av å ha en erfaren lege tilstede i triage for å 
nedgradere hastegraden til pasienter med kroniske tilstander. Ved å delegere 
myndighet til ansvarlig triagesykepleier angående nedgradering av hastegrad i 
gjeldende pasientgruppe, kan man redusere graden av overtriage, alarmtretthet og 
unødvendig behandling og ressursbruk. Man vil da kunne nedgradere denne 
pasientgruppen på nattskift, og på travle vakter når lege ikke er tilgjengelig. Et 
ankepunkt angående overnevnte tiltak er at sykepleierne som er ansvarlig i triage har 
ulik erfaring, bakgrunn og ansiennitet. En løsning kan være at enhver nedgradering av 
gjeldende pasientgruppe krever dobbeltsignatur, det vil si at en annen sykepleier 
kontrollerer og godkjenner triagering av gjeldende pasient.  
I et akuttmottak er det ofte travelt, og man må prioritere og ta raske avgjørelser. På travle 
vakter vil slike prosjekt være noe av det første man prioriterer bort. Dette må prosjektgruppen 
være klar over, og ta høyde for. Om antallet inkluderte pasienter er for lavt ved tiltaksfasens 
slutt, må man ha klar en alternativ plan, og ha avklart om det eventuelt er tid, rom og ressurser 
tilgjengelig for å utvide prosjektet inntil man har inkludert rett antall pasienter i prosjektet. 
 
5.2 Hvordan kontrollere 
 
Gjennom skjema som er fylt ut i løpet av de tre månedene tiltak(ene) ble utført, har man et 
godt grunnlag for å evaluere om tiltak(ene) har ført til en kvalitetsforbedring ved triagering av 
denne pasientgruppen, og om man har oppnådd de mål man har satt seg. Et ankepunkt ved 
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evaluering av innsamlede skjema er at eventuelle kommentarer fra triagesykepleier kan være 
få eller mangelfulle. Det er derfor viktig at evalueringsmøtene i uke 22 og 23 blir gjennomført 
som planlagt, og at flest mulig av dem som har vært involvert i prosjektet har mulighet for å 
delta. Tilbakemeldinger gitt på evalueringsmøtene vil, i tillegg til innsamlede skjema og 
evalueringsskjema sendt per e-post, danne grunnlaget for oppsummeringen i trinn 4.  
 
5.3 Hvordan korrigere 
 
Resultatene fra de foregående trinn analyseres og det skrives en sluttrapport. Dersom 
resultatene viser en forbedring ved redusert overtriage av KOLS-pasienter som innlegges med 
annen diagnose/ skade, vil man presentere resultatet for den regionale SATS Norge-gruppen. 
Før prosjektets funn eventuelt inngår i en ny revisjon av SATS Norge, må de kvalitetssikres 
av medisinskfaglig ansvarlig lege. Om resultatet av prosjektet viser seg å være likt, eller 
dårligere enn dagens praksis, må man vurdere om man skal utføre et nytt prosjekt eller om 
man skal videreføre dagens praksis, jamfør Langley mfl. (1996, referert i Nyen, 2007; 2009, s. 
23-25).  
 
5.4 Etiske overveielser 
 
I dette prosjektet vil pasienter som tilhører aktuell pasientgruppe anonymiseres. Skjema som 
benyttes i prosjektet skal ikke påføres navn eller fødselsnummer, kun hastegrad SATS Norge, 
alternativ hastegrad og kommentar fra triagesykepleier. To sentrale etiske prinsipper i 
helsetjenesten er ikke-skade prinsippet og velgjørenhetsprinsippet. Man skal sikre at pasienten 
ikke skades av nytteløs behandling og undersøkelser, og handle til det beste for pasienten 
(Stubberud, 2010, s. 48). Det er viktig å påpeke at alle pasienter vil i prosjektets utførelsesfase 
bli gitt en hastegrad ut ifra SATS Norge, slik det er i dag. Den alternative hastegraden er kun 
til analytisk bruk og evaluering i prosjektets kontroll-/ og korrigeringsfase.  
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6.0 Formidling 
 
Denne prosjektplanen har som mål å bedre kvaliteten ved hastegradsvurdering av KOLS-
pasienter som innlegges med annen diagnose/ skade. Om målet oppnås, vil tiltakene som ble 
iverksatt i prosjektet formidles som en ny revidering av triageverktøyet SATS Norge. En 
sluttrapport vil bli skrevet og gjort tilgjengelig for dem som måtte ønske det.  Det er også 
aktuelt å formidle prosjektets resultat gjennom publisering av en artikkel i et aktuelt tidsskrift. 
En annen aktuell formidlingsform er foredrag, eksempelvis internt på Haukeland 
Universitetssykehus; eller eksternt for medisinstudenter, sykepleiestudenter, videreutdanning 
innen sykepleie, andre sykehus i HelseVest som bruker SATS Norge som triageverktøy med 
mer.  
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